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慢性副鼻腔炎の病理と治療
(第30回千葉医学会総会特別講演〉
千葉大学医学部教授 北 村 武 
TAKESHI KITAMURA 
緒言
慢性高IJ鼻腔炎は耳鼻咽喉科に於て最も重要な疾患の一つで、あり，長年に亘り幾多の先学によ
って研究されているが，医学の進歩につれ，新なる疑問を生じ，古し、問題であるが，叉新しし、
問題でもある O 私は我々の教室で行ってし、る治療の現況とその棋底をなしている病理について
少しく述べたし、と思う。
病理学的事項
副鼻腔は鼻腔を介して，外界に通じ，一生の間には幾多の急性炎症をくりかえす，この炎症
の強弱も，この各の間隔も叉個人により全く遣っている。従ってこの結果と見られる慢性炎症
の症状が多彩となるわけである。更に炎症の場である高Ij鼻腔の発注が個人的に異ながIL 且こ
の高!J鼻腔に於ける炎症の拡りも叉個人によって遣っているので慢性副鼻腔炎の病像は複雑を極
め，治療手段を決定するために之を分類することは極めて困難で、あった。
しかしながら Wittmaack長 unge，Albrecht-Schwarz以来の研究により，粘膜素質と副鼻
腔発注の聞に一定の関係があり，副鼻腔発注と炎症の型の聞にも一定の関係の存することが認
(3鼻腔発達に関する理論，即合気蜂箕形成諭1]この高められ例，乱雑な分類が一応整理された。 ・ 
4・5)とは弐の如きものである。粘膜には先天的又は後天的かと云う点には議論はあるが一定の
素質があり，これは normoplasHsch，hyperplastich，hyperplastischイibrむs，日brosと呼ばれ
る。 Normoplastischな素質を有する粘膜は感染に対して抵抗が強く，炎症が起れば強く反応
し，しかし治癒の傾向が強し、。斯療な粘膜をもっている高IJ鼻腔は規則正しい発達をしているo 
Hyperplastischな素質をもっている粘膜は感染に対する抵抗は弱く，炎症は慢性化の傾向を示
し，この粘膜は浮腫を主とする病変を示す。この高Ij鼻腔は大きく，時には過剰の発育を示し，
且不規則であることも少くなし、ofibrosな素質をもっている粘膜は感染に対して抵抗が全く弱
く，炎症も弱く，慢性化の傾向が強し、。この炎症に躍っている粘膜は線維性の変化が強く，話I}鼻
腔の発達は悪く，前額洞などはしばしば欠損するoHyperplastisch-自brosは両者の中間型であ
るO 古くから手術によって得られた材料を組織学的に検査し且分類を試みている人々があるO 
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我々は 129例(215側)にっし、て検査を行
い Manasseの分類例に準じて分類を試みて
みた(第1表以下第3表まで)。 しかしこの
分類には組織学的のみでなく第4表に示す様
な規準に従っている。
この結果は細菌感染が主体となっている炎
症の型が少くなっており，これは薬物の進歩
とこの遡用法の進歩く7・8)によるものと考えら
れる。
副鼻腔のヱッグス線検査は古くから行われ，
含気蜂案形成論と結びついて副鼻腔の発注状
態から粘膜素質の推測に役立せてし、る。この
結呆病変の強さとこの拡りとも併せて，治療
方針の撰定に有用である。しかし単撮影では
洞内の粘膜の状態を知ることは困難で洞内に
遺影剤を注入撮影することが行われている0・ 
JO・11)。この遺影剤(20%Moljodol)の陰影の
型と炎症の型の間には一定の関係がある(第
1図)。
又此の方法により保存的療法により治癒したと思われ
る症例が単に症状の治退であり，粘膜の変化は継続して
いることも知り得，保存療法の限界を推定するに役立つ
第 4 表
第1表慢性副鼻腔炎の分類I

カタル型 40例 58倶iI

1恨75例45浮腫型 
浸潤型 14例 19側
線維型二次型 36例 55側 
1恨63例42
(129例 215側〉
第2表慢性副鼻腔炎の分類E 
40例( 4) 58側 
45 ( 6) 75 
浮 j庫型 E 20 31 
105 (95) 164 
I 14 ( 2) 19 
化膿型 !r 16 24 
30 (28) 43 
線維型 6 (6) 8 
141 (129) 215 
註浮腫型を例にとればー症例で左右がI及E型に
分類される症例が6例£った。この結果前例が
実数より多くなってしる。殊に両側浮腫型と診
断して 1側を手術し， Penicil1inを多量使用し
た症例で，他側が Katarrh型に分数されたの
は第6表に於ける浮腫型より， Katarrh型への
移行が行われた事を示す。 
第3表慢性副鼻腔炎の分類m
両端
カタル型 12.7~合 27.0% 
浮腫型 27.0 35.6 
浸潤型 49.2' 8.8 (20.0) 
線維型 11.1 29.3 (18.1) 
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ている O 叉副鼻腔粘膜上皮の線毛作用を検査する目的で Moljodolの排准状況を迫求している
聞に粘膜が異常に腫脹して来る 1群の存することを発見した。鼻症状は軽いのであるが，強い
神経症状を訴える患者で，鼻腔所見は陰性であり，エ vグス線写真では副鼻腔は犬きく，陰影
はあるかなきかである。斯様な症例に Moljodolを注入すると，粘膜は厚く，明かに Katarrh
型の炎症に躍っていることを証明し得ることが
第5表上顎洞 Moljodol排世機能検査 
多いが，粘膜が全く弄薄であり，一見正常であ 30例 37側 総数に対する%
り，患者の訴の原因を他に求めざるを得ないと 1.排世良好 14側 (37.8%) 1.3% 
1I.排世不良 23側 (62.2%) 2.1% 
思われた症例があった(第5表〉。 連続撮影を 粘膜膨隆 16側 (69.6%) 1.59合
行うと一部のものは短期間に排出され，予想の 非膨隆 7側 (30.4%) 0.6% 
正しい事訴解ったが一部のものは排准が遅れ，叉これのみならず，粘膜が腔の内に向って膨隆
して来ることを認めた。之は粘膜が炎症準備状態にあって僅かの，限界以下の刺戟に異常反応
を示したものと考えた。即炎症が潜在してをったのであろう。斯様な粘膜の組織学的所見は軽 
L、炎症の残遺を認めるのみで異常反応を設明しうる様なもので、なかった。
以上の様な観察からのnamischに慢性副鼻腔炎を分類す
表 6 第
ると第 6表の様になるo Hyperplastisch な粘膜に感染が起
ノL型<日潜在型
れば Katarrh型の炎症が生ずる。細菌の勢が強ければ浮腫 ti 
d症型 
浮腫型二之線維型A
型であるが，これが弱くなれば狭義の Katarrh型となるO 浸潤型士二Z線維型B' 
(二次型〉
↓? 粘膜に相当の変化をのこせば顕症型であり，形態的には異常
線維型B
を認めなくとも刺激に対して異常な反応を示せば潜在型とす
線維型C (一次型〉
るO 此の浮腫型は長い経過の後には，叉は炎症が非常に強し、 一ー￥ は移行の可能を
-x~ 
ときは不可逆的の変化を起し， Katarrh型には移行しなくな は不能を示す。
るO それは上皮，腺にも不可逆的な変化を認めるが，上皮下の線維性変化に着目して，線事ff:型 
Aとよぶ。 Normoplastischな粘膜に非常な強力な炎症が起ったときとが，解剖臭常のため排膿
障碍が起ったときとか，叉は hyperplastisch-fibrosな粘膜に炎症が起ったときに浸潤型の炎
症がみられる。炎症が弱くなると，自覚症状は少くなるが，詳しい検査を行うと相当の変化を
認めることがある。之を臨床的治癒と呼ぶ。この時にも組織学的には軽度の線維性変化を認め
線維型 B'と呼ぶ。炎症が長く且強ければ，症状の変化は少くなる。即不可逆的の変化を生ず
る到れば線維型Bと呼ぶ。粘膜が白brosなときに炎症が生ずると，粘膜は線維性となり， -
E史的な維線型で，之を線維型Cとする O さて二次的に線維型となった A，Bの両型は両者の聞
に区別があり，叉Cとも区別される(第4表)。 即以上の 3の系列は各の系列内では移行が起
るか，他の系列には移行しないものである。 第 2 図
一つの系列の内での病変の強さの変化を図示す
れば第 2図となる。この波型，波長は千差万別で
あらうが，この上行は病変の悪化を，下行は軽快
を示すO この病理的な変化が一定の高さに濯すれ 正常 時間
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ば自覚症状を呈して来る。この限度を境界線と呼ぶ。即境界線より高し、所にある病変をもった
症例は広義の顕症型であり，これ以下にあるものは潜在型である O 従って波が下行して境界線
以下に浸するときは無症状になるが，病変がなレわけで、なく，之が所謂臨尿的治癒である。さ
て此の境界線は個人的な差があり，鈍な人は高<，神経質な人は低レ。即線でなく，商として
表わすべきものであらう。従って診断法の粗であって時代には症状と所見の問に矛盾があった
が，この進歩により両者の間際は埋められつ入ある。
治 療
慢性高I1鼻腔炎の治療は疾患の根治は王思想、であるが，必ずしも必要でなく，自覚症状の消失と
この永続があれば充分であるc この手段としては薬物叉は生理的方法による保存療法が理想的
であるが，急性症の場合はいざ知らず，慢性症の場合は症状の治退は兎も角， この永続のE望室は
少ないO そこで
病型により1)，病:変変の拡りの範図により，叉合併症の存在によっては徹底的な手段をとらざるを
符ないことがある。
鼻腔整型手術。子役としては K i1lianの粘膜下有窓手術，肥大下甲介の粘膜下下甲介切除術 
(1勾が主なものであるが，鼻cnl~1刊の異常を除き，鼻腔の機能を快復し，副鼻腔炎の治癒，再発防
止を計るのがこの目的である。鼻腔の崎形的異常が!徐かれると鼻閉塞がNJ失するのみならず，
呼吸気流の正常化により， l~IJ鼻腔開孔部の開通と相{突って ， H空内分泌物の排除を促すことが話!J
鼻腔炎の治癒促進の基となるものである。しかしながら斯様な療法の対称となる症例は第9表
に示す様に片側性，浸潤型に属するものに限定すべきである。此の際所謂保存的療法は怠らず
施行せねばならない。
第7表鼻腔整型術の適症例 
1側性擢患 徹底的手術。以上の様な療法では治癒傾向
中隔異常に起因するもの の強い症例を択んで施行しても猶3分の 1は
充分な効果ををさめることが出来なし、。この粘膜下有窓切除術(39.5%)例301]群凸担A 
B群凹側 39例 (51.1%) 粘膜下下甲介切除術
(+粘膜下有窓切除術〉 他の治癒傾向の少し、症例では勿論より徹底的
排膿停止 A22例(73.3%) 26.7%高Ij鼻腔手術 な手段が必要である。即病的粘膜の除去と創
B29 (70.5%) 29.5% 
腔の排膿路の治設と永続とを計らねばなら 
第8表筒骨蜂案炎の型 163例の手術所見により分類
A(前群>後群)1 :B(前群=後群)1 c(前群<後群〉 された筒骨蜂葉炎の型，骨，粘
1 InJ :nrj 小計|工 Ir小計I1I lI[mj [m
j/附 膜，分泌物の 3者の病衰を綜合D l総日 
的に見た病斐の程度により， 1 
5212純 I0 1 2 1 2_ 4 I 4 1 285担 (軽)， II(仁1:.)等)， 1fI(高〉度に分1] 叫6 1 42I 25 173 I 42 1
2.1 114.7) 8.8 125.6;14.7138.5; 18.270.6，0 1 0.7i0.71 1.41 1.41 100% け箭骨蜂築を前後の 2群とし，1 
23.5 
8
1 + I56.7 I 十 ].4 I=81.6% この病衰の程度の比較によりA， 
1 引 + 1 18.2j + I 0 1 =忽0% B，Cの3群に分け，更に肉眼的 
に病震をみなかった 1群Dを加えて 4群とした。 A]f，m+B]f，m十 C]f，mニ 81.6%は箭骨蜂窯の手術が必
要であったが， AI +BI +Cr+D = 18.4%は1包要でなかった。 AlIl十 Bm= 27.0%は前群に特別の注
意を向けて手術する必要があった。
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ぬ。このためにあらゆる副鼻佐に注ーする路が求められ，試されているが，現在になるとある定
った路だけがのこった。これは合併症のなし、揚合は上顎洞は Luc-Caldwdl法，後飾骨蜂実，
自明燥洞は Perma:xiller法 (]ansen-Winckler法〉前飾骨蜂築，前額洞は鼻内法 (HaUe法そ
の他〉によって行われる。此等は美容的には障碍はなL、が，鼻涙管，中，下甲介等の生理作用
をもっ器官の損傷をさけ，叉恐るべき頭蓋内合併症の危険を慮ると，前部高J]鼻腔の手術が不徹
底となる。この結果として治療傾向の少し、症例を対称とすること斗相侠って 60~ 80%の治癒
成績となってしまう。このことに原因があることは勿論であるが，更に手術所見による前後筋
骨蜂案の陪庫、状態を比較してみれば，原因は 第9表慢性副鼻腔炎手術々式比較l
更に深い所にあった事に気付く(第 10表〉。 |百戸;IF(Ef026，274
こLで前部高J]鼻腔の非顔面的手術法を検討
総 数 1 188例 1 308例 
し， Halle，Gumpertz，Matis等の術式のlト!? Caldwell-] ansen法 1168(89.3%) 1250 (81.1%) 
長をとって Paranasal法(1:りと云う術式vこ到 顔 面 法 I20 (10.7~古川 5 ( 1.6%) 
Paranasal 法 o I 53(17.3%) 
着した。この結果は第9表にみる様に顔面法
は減しているが，綜合的な治癒成績は下っていない。
所謂 Supraonbitalzellは解剖的には前顔首長!と全く異っているものであるが，之に炎症が生
じたときは前顔洞炎に酷似し仲々区別し難し、(15〉，この結果鼻内法では勿論顔商法で手術されで
もしばしば之を見逃してをる。我々の Paranasal法は此の蜂案の手術には好趨であって，こ
の事が手術成績向上に役立っているものと考えるく1り。
結 論
病理組織学的所見と臨尿的観察の結果を綜合して慢性話J]鼻腔を第6表の様に分類したし、。 
Katarrh型の瀞在型，浮腫型，浸潤型は保存療法又は保存的手術療法の対称、であり， Kata園 
rrh型の顕症型，放維型 A，s，Cはより徹底した手術療法の対称である。手術療法は可及的保
存的であるべきで，止むを得なし、時にのみ徹底的な子-段に訴えるべきである。
終りに久保名誉教授の御指導と教室員諦兄の御協力を深謝す。
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